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Objetivo: Analisar as características dos indivíduos com fratura exposta de tíbia tipo III de
Gustillo e Anderson, tratados em um hospital de nível terciário em São Paulo, entre janeiro
de  2013 e agosto de 2014.
Métodos: Estudo transversal retrospectivo. Foram coletados dos prontuários eletrônicos:
idade, gênero, diagnóstico, mecanismo de trauma, comorbidades, fraturas associadas,
classiﬁcac¸ões  de acordo com Gustillo e Anderson, Tscherne e AO, tratamento (inicial e deﬁ-
nitivo), presenc¸a de síndrome compartimental, amputac¸ões primárias e secundárias, índice
de  MESS, índices de mortalidade e infec¸ão.
Resultados: Foram incluídos 116 pacientes, 81% com fratura tipo IIIA, 12% IIIB e 7% IIIC, 85%
do  gênero masculino, média de 32,3 anos e 57% vítimas de acidente de motocicleta. A fratura
da  diáﬁse da tíbia foi signiﬁcativamente mais prevalente (67%). Oito pacientes foram subme-
tidos à amputac¸ão, uma primária e sete secundárias. Houve predomínio dos tipos IIIC (75%) e
IIIB  (25%) entre os pacientes com amputac¸ão secundária. O índice de MESS obteve pontuac¸ão
maior do que 7 em 88% dos amputados e em 5% dos pacientes com o membro salvo.
Conclusão: O perﬁl dos pacientes com fratura exposta de tíbia de tíbia tipo III de Gustilo
e  Anderson envolveu principalmente indivíduos jovens do gênero masculino, vítimas de
acidentes de motocicleta. A diáﬁse da tíbia foi o segmento mais acometido. Apenas 7% dos
pacientes foram submetidos à amputac¸ão. Diante da controvérsia existente na literatura
sobre a amputac¸ão ou o salvamento do membro inferior gravemente lesionado, tornam-se
necessários mais estudos prospectivos para apoiar a escolha clínica.©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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Analysis  of  the  characteristics  of  patients  with  open  tibial  fractures
of  Gustilo  and  Anderson  type  III
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To analyze the characteristics of patients with Gustilo-Anderson Type III open
tibial  fractures treated at a tertiary care hospital in São Paulo between January 2013 and
August 2014.
Methods: This was a cross-sectional retrospective study. The following data were gathered
from  the electronic medical records: age; gender; diagnosis; trauma mechanism; comorbidi-
ties;  associated fractures; Gustilo and Anderson, Tscherne and AO classiﬁcations; treatment
(initial and deﬁnitive); presence of compartment syndrome; primary and secondary ampu-
tations; MESS (Mangled Extremity Severity Score) index; mortality rate; and infection rate.
Results: 116 patients were included: 81% with fracture type IIIA, 12% IIIB and 7% IIIC; 85%
males; mean age 32.3 years; and 57% victims of motorcycle accidents. Tibial shaft fractu-
res  were signiﬁcantly more prevalent (67%). Eight patients were subjected to amputation:
one  primary case and seven secondary cases. Types IIIC (75%) and IIIB (25%) predominated
among the patients subjected to secondary amputation. The MESS index was greater than
7  in 88% of the amputees and in 5% of the limb salvage group.
Conclusion: The proﬁle of patients with open tibial fracture of Gustilo and Anderson
Type  III mainly involved young male individuals who were victims of motorcycle accidents.
The tibial shaft was the segment most affected. Only 7% of the patients underwent amputa-
tion. Given the current controversy in the literature about amputation or salvage of severely
injured lower limbs, it becomes necessary to carry out prospective studies to support clinical
decisions.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
As fraturas expostas correspondem a qualquer padrão de
lesão que provoca um rompimento no envelope de tecidos
moles e resulta em comunicac¸ão direta entre o osso e o meio
ambiente.1,2 Dados epidemiológicos da Europa demonstram
uma  taxa aproximada de 4% de fraturas expostas ao ano, simi-
lar às taxas de outros países desenvolvidos. Acredita-se que
esse valor equivale a cerca de 250.000 fraturas ao ano nos
Estados Unidos.1
O grau de severidade das fraturas expostas é frequente-
mente classiﬁcado de acordo com o sistema de Gustillo e
Anderson,2,3 que considera o tamanho da ferida, o padrão
da fratura e o grau de contaminac¸ão dos tecidos moles.
A classiﬁcac¸ão Tipo III corresponde às fraturas por trauma de
alta energia, com lesão extensa de tecidos moles, e é dividida
em três subtipos: tipo IIIA, IIIB e IIIC, de acordo com a gravidade
da lesão.1-3
Os extensos danos causados pelos tipos IIIB e IIIC podem
ser um verdadeiro desaﬁo mesmo  para os cirurgiões mais
experientes e envolve a decisão clínica entre a tentativa de
salvamento do membro  e a amputac¸ão. Os avanc¸os clínicos
em cirurgia ortopédica, plástica e vascular fornecem meios
para reconstruir os ferimentos do membro  que, há cerca de
20 anos, seria primariamente amputado. Contudo, alguns
estudos relatam que o salvamento do membro nem sempre
é a melhor soluc¸ão e a amputac¸ão precoce, com tratamento
protético, deve ser recomendada em alguns casos.4-7Alguns escores são usados para complementar a avaliac¸ão
clínica criteriosa do membro  acometido e auxiliar na tomada
de decisão clínica.8,9 Helfet et al.7 estabeleceram o uso do
MESS (Mangled Extremity Severity Score), o qual gradua a
lesão baseado nos achados clínicos e leva em considerac¸ão
as características da lesão, o tempo de isquemia, o choque e
a idade. Uma  pontuac¸ão maior ou igual a sete tem um valor
preditivo de amputac¸ão do membro.4 De acordo com Tufescu,6
os escores de avaliac¸ão predizem o salvamento do membro,  e
não a amputac¸ão ou a func¸ão do membro  salvo, por isso não
podem ser usados como ferramenta única para escolha do tra-
tamento, e sim em conjunto com a avaliac¸ão clínica e o grau
de comprometimento do membro  inferior.
A tentativa de salvamento de um membro  pode apresentar
altos índices de complicac¸ões e falhas em longo prazo e pode
requerer múltiplos procedimentos de alto custo sem garantia
de sucesso. Contudo, no momento da decisão 92% dos paci-
entes optam pela tentativa de salvamento e reconstruc¸ão do
membro  acometido. O impacto econômico também dever ser
considerado antes da deﬁnic¸ão do tratamento, e alguns fatores
sociodemográﬁcos do paciente predizem o desfecho clínico
desfavorável tanto para a amputac¸ão quanto para o salva-
mento do membro:  indivíduos idosos, baixo nível educacional,
pobreza, tabagismo e baixa motivac¸ão.6
Embora muito tenha sido descrito sobre fraturas expos-
tas atualmente, existe na literatura uma  lacuna em relac¸ão
aos estudos de alto nível de evidência que comparem os
desfechos entre o salvamento do membro  e a amputac¸ão.
Esse fato ocorre devido às preocupac¸ões éticas a respeito
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Tabela 1 – Características da amostra
Características n (%) IC 95%
Gênero
Masculino 99 (85%)a 77,68% a 90,74%a
Feminino 17 (15%) 9,26% a 22,32%
Lado acometido
Direito 51 (44%) 35,27% a 53,05%
Esquerdo 65 (56%) 46,95% a 64,73%
Localizac¸ão da fratura
Fratura diaﬁsária da tíbia 78 (67%)a 58,25% a 75,13%a
Fratura do planalto tibial 13 (11%) 6,54% a 18,36%
Fratura-luxac¸ão do
tornozelo
10 (9%) 4,59% a 15,31%
Fratura do pilão tibial 5 (4%) 1,60% a 9,95%
Fratura do tornozelo 5 (4%) 1,60% a 9,95%
Fratura distal da tíbia
(extra-articular)
3  (3%) 0,5% a 7,66%
Fratura proximal da tíbia
(extra-articular)
2  (2%) 0% a 6,46%
Mecanismo de trauma
Acidente de motocicleta 66 (57%)a 47,80% a 65,55%a
Atropelamento por carro 20 (17%) 11,37% a 25,21%
Queda de altura 8 (7%) 3,34% a 13,21%
Atropelamento
por motocicleta
4  (3%) 1,06% a 8,82%
Ferimento por arma
de fogo
4  (3%) 1,06% a 8,82%
Acidente de trabalho 4 (3%) 1,06% a 8,82%
Acidente de bicicleta 4 (3%) 1,06% a 8,82%
Queda 3 (3%) 0,5% a 7,66%
Acidente automobilístico 2 (2%) 0% a 6,46%
Ferimento por arma
branca
1  (1%) 0% a 5,20%
Total 116 (100%)
à classiﬁcac¸ão AO/OTA, 20% de todas as fraturas foram do tipo
42-A3 e 13% 42-B3 (ﬁg. 1).
20%
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a randomizac¸ão dos pacientes para esses dois procedi-
entos.10-13 Assim, muitas das recomendac¸ões que estão
ncorporadas na rotina de tratamento dos pacientes com fra-
ura exposta de tíbia e fíbula são baseadas na opinião de
specialistas. Sendo assim, são necessários mais estudos cien-
íﬁcos para dar apoio cientíﬁco à escolha do cirurgião e do
aciente antes da cirurgia. O objetivo deste estudo foi anali-
ar as características dos indivíduos com fratura exposta de
íbia, tipo III de Gustillo e Anderson, tratados em um hospital
e nível terciário em São Paulo, de janeiro de 2013 a agosto de
014.
ateriais  e  métodos
ste estudo transversal retrospectivo foi feito no Con-
unto Hospitalar do Mandaqui, em São Paulo, Brasil. Após
provac¸ão do Comitê de Ética em Pesquisa da instituic¸ão
n◦ 745.737), os prontuários eletrônicos dos pacientes com
iagnóstico de fratura exposta da tíbia, tipo III de Gustillo
 Anderson, tratados nesse servic¸o de janeiro de 2013 a
gosto de 2014, foram identiﬁcados. Os dados foram cole-
ados por meio do programa HospGestor (disponível em
ttps://www.hgresidencia.com.br), o qual é diariamente atu-
lizado pela equipe de traumatologia deste hospital. As
aracterísticas analisadas foram: número de amputac¸ões (pri-
árias e secundárias) e salvamentos do membro  acometido,
rau de severidade das fraturas expostas classiﬁcado de
cordo com Gustillo e Anderson,2,3 classiﬁcac¸ão de Oestern
 Tscherne13 para avaliac¸ão da condic¸ão dos tecidos moles,
ndice de MESS,(x) idade, gênero, diagnóstico (tipo de fratura e
lassiﬁcac¸ão de acordo com AO/OTA),14 mecanismo de lesão,
olitrauma (mais de um órgão acometido), fraturas associa-
as, presenc¸a de complicac¸ões (síndrome compartimental e
nfecc¸ão) e taxa de mortalidade.
Os dados foram analisados estatisticamente e calculou-se a
édia (com valores mínimo e máximo) para os desfechos con-
ínuos; frequência e porcentagem para os dados dicotômicos
intervalo de conﬁanc¸a de 95%).
Foram excluídos os pacientes com prontuários incomple-
os e/ou ausência de exames radiográﬁcos e os transferidos
ara outro servic¸o. A análise estatística dos dados foi feita
om a análise descritiva de dados contínuos, com cálculo de
édia, desvio-padrão e intervalo de conﬁanc¸a de 95%, o teste
 de Student e a análise da frequência relativa com intervalo
e conﬁanc¸a de 95% para os dados dicotômicos.
esultados
 selec¸ão inicial incluiu 126 pacientes que cumpriram os
ritérios de inclusão, porém 10 foram excluídos devido à trans-
erência do tratamento para outro servic¸o. Assim, a amostra
oi composta por 116 pacientes com diagnóstico de fratura
xposta de tíbia do tipo III de Gustillo e Anderson, 81% do
ipo IIIA (IC 95%, 73% a 87%), 12% IIIB (IC 95%, 7% a 19%) e
% IIIC (IC 95%, 3% a 13%). Houve predomínio signiﬁcativo
o gênero masculino (85%, IC 95%, 78% a 91%) e a média de
dade da amostra foi de 32,3 anos (± 15,70). O lado esquerdo
oi o mais acometido, porém não houve diferenc¸a signiﬁca-
iva (56%, IC 95%, 46,95% a 64,73%). Os acidentes de trânsitoa Diferenc¸a  estatisticamente signiﬁcativa.
corresponderam a 84% dos mecanismos de lesão, com
diferenc¸a signiﬁcativa em relac¸ão aos acidentes que envolve-
ram motocicleta, 57% (IC 95%, 47,80% a 65,55%). A fratura da
diáﬁse da tíbia foi signiﬁcativamente mais prevalente, foi diag-
nosticada em 78 pacientes (67% do total da amostra, IC 95%
58,25% a 75,13%), seguida de 13 pacientes com fratura do pla-
nalto tibial (11%, IC 95% 6,54% a 18,36%) (tabela 1). Em relac¸ão41
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Figura 1 – Distribuic¸ão da amostra de acordo com o sistema
de classiﬁcac¸ão AO/OTA.
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Tabela 2 – Características dos pacientes submetidos à amputac¸ão secundária
Idade/Gênero Mecanismo
de trauma
Tipo de fratura/
Classiﬁcac¸ão
AO
Gustillo Tscherne MESS Tratamento
inicial
Mortalidade Infecc¸ão
32 M Acidente de
motocicleta
Planalto tibial
(41-C3)
3 C III 10 Fixador externo
linear
- -
21 M FAF Planalto tibial
(41-B1)
3 C III 10 Fixador externo
transarticular,
anastomose da
artéria poplítea
e fasciotomia
-  -
54 M Acidente de
motocicleta
Planalto tibial
(41-C1)
3B III 10 Fixador externo
transarticular
- -
39 M Acidente de
motocicleta
Tíbia distal
extra-articular
(43-A3)
3  C III 10 Fixador externo
linear e
fasciotomia
-  -
47 M Atropelamento
por carro
Diáﬁse da tíbia
(42-C2)
3  C III 10 Limpeza
cirúrgica e tala
Sim -
84 F Atropelamento
por
motocicleta
Diáﬁse da tíbia
(42-C2)
3  C III 11 Fixador externo
linear e
fasciotomia
-  Sim
42 M Acidente de
motocicleta
Tíbia distal
extra-articular
(43-A3)
3B  III 5 Fixador externo
linear
- Sim
M, masculino, F, feminino, FAF, ferimento por arma de fogo.Do total da amostra (116 pacientes), oito (7%) foram sub-
metidos à amputac¸ão do membro  acometido: uma  primária e
sete secundárias. O paciente submetido à amputac¸ão primária
é do gênero masculino, 17 anos, vítima de acidente de motoci-
cleta, com diagnóstico de fratura do planalto tibial (AO 41-A2),
do tipo 3 C de Gustillo e Anderson, tipo III de Tscherne, índice
de MESS 11 e apresentou lesão irreversível da artéria poplítea.
Dentre os sete pacientes que necessitaram de amputac¸ão
secundária, três apresentaram fratura de planalto tibial, dois
de diáﬁse da tíbia, um de tíbia proximal extra-articular e um de
tíbia distal extra-articular. Em relac¸ão à classiﬁcac¸ão de Gus-
tillo e Anderson, houve predomínio das fraturas do tipo IIIC
(cinco pacientes) e tipo IIIB (dois pacientes), e a pontuac¸ão do
índice de MESS foi semelhante entre os pacientes (média de
9,5). O tempo médio entre o tratamento inicial e a amputac¸ão
secundária foi de 17,5 dias (entre cinco e 40) e os principais
motivos para essa decisão foram problemas com a reperfusão
(quatro pacientes), infecc¸ão dos tecidos moles com secrec¸ão
purulenta e área de necrose extensa (três pacientes). Dos sete
pacientes amputados no segundo momento, dois apresen-
taram infecc¸ão tratada e um faleceu devido a complicac¸ões
relacionadas à reperfusão e falência múltipla de órgãos
(tabela 2).
Os 108 pacientes que tiveram o membro  acometido salvo
apresentaram características diferentes quando comparados
com os amputados. A maioria signiﬁcativa dos indivíduos
(87%, IC 95%, 79% a 92%) apresentou classiﬁcac¸ão de Gustillo
IIIA enquanto no grupo de pacientes amputados houve ape-
nas fraturas dos tipos IIIB (25%, IC 95%, 6% a 60%) e IIIC (75%, IC
95%, 40% a 94%) e não foi possível observar diferenc¸a signiﬁ-
cativa. A média de idade no grupo de pacientes amputados foi
de 42,62 (± 22,26) anos e de 31,57 (± 14,96) anos no outro grupo
(P = 0,0543). Houve diferenc¸a entre os amputados e os quetiveram o membro  salvo também quanto ao índice de MESS, no
qual 88% dos pacientes amputados tiveram pontuac¸ão acima
de 7 (IC 95%, 51% a 99%) comparados com 5% do outro grupo (IC
95%, 2% a 11%). O mesmo  ocorreu com o número de pacientes
politraumatizados, com frequência de 50% entre os amputa-
dos (IC 95% 22% a 78%) em comparac¸ão com 9% entre os que
tiveram o membro  salvo (IC 95% 4% a 15%); com fraturas asso-
ciadas, 50% (IC 95%, 22% a 78%) versus 19% (IC 95%, 13% a
28%), respectivamente; e com diagnóstico de síndrome com-
partimental, com 38% entre os amputados (IC 95% 13% a 70%)
versus 6% dos salvos (IC 95%, 3% a 13%), respectivamente. O
índice de infecc¸ão foi signiﬁcativamente diferente, com 62%
entre os pacientes amputados (IC 95%, 30% a 87%) e 17% entre
os que tiveram o membro  salvo (IC 95%, 11% a 25%) (tabela 3).
Discussão
Este estudo teve como objetivo analisar as características dos
pacientes com diagnóstico de fratura exposta de tíbia grau III,
tratados em um hospital de nível terciário, em São Paulo, Bra-
sil. Houve predomínio signiﬁcativo do gênero masculino (85%),
média de 32,3 anos e maior acometimento no membro infe-
rior esquerdo. Fodor et al.15 relatam que a modernizac¸ão, a
industrializac¸ão e o aumento da taxa de violência na socie-
dade têm contribuído para o crescimento da incidência das
lesões traumáticas severas dos membros  inferiores. A maior
incidência em homens, jovens e em idade produtiva, demons-
trada no presente estudo, relaciona-se diretamente a esses
fatores, principalmente no que diz respeito ao mecanismo de
lesão.
Os principais mecanismos de lesão para as fraturas expos-
tas de tíbia são os acidentes de trânsito, a violência, os
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Tabela 3 – Distribuic¸ão das características dos pacientes amputados comparados com os que tiveram o membro
acometido salvo
Amputac¸ão  % (IC 95%) Membro salvo % (IC 95%) Total % (IC95%)
Masculino (%) 88% (51% a 99%)a 85% (77% a 91%)a 85% (78% a 91%)a
Gustillo e Anderson (%)
IIIA 0% (0% a 37%) 87% (79% a 92%)a 81% (73% a 87%)a
IIIB 25% (6% a 60%) 11% (6% a 19%) 12% (7% a 19%)
IIIC 75% (40% a 94%) 2% (0% a 7%) 7% (3% a 13%)
Classiﬁcac¸ão de Tscherne (%)
I 0% (0% a 37%) 2% (0% a 8%) 3% (1% a 8%)
II 0% (0% a 37%) 80% (71% a 86%)a 74% (65% a 81%)a
III 100% (63% a 100%)a 18% (11% a 26%) 23% (16% a 32%)
MESS (%)
< 7 12% (0% a 49%) 95% (89% a 98%)a 90% (83% a 94%)a
≥ 7 88% (51% a 99%)a 5% (2% a 11%) 10% (6% a 17%)
Politrauma (%) 50% (22% a 78%) 9% (4% a 15%) 11% (6% a 18%)
Fraturas associadas (%) 50% (22% a 78%) 19% (13% a 28%) 22% (15% a 30%)
Síndrome compartimental (%) 38% (13% a 70%) 6% (3% a 13%) 9% (5% a 15%)
Infecc¸ão (%) 62% (30% a 87%) 17% (11% a 25%) 20% (13% a 28%)
Mortalidade (%) 12% (0% a 49%) 1% (0% a 6%) 2% (0% a 6%)
Total (n) 8 108 116
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cidentes de trabalho e os graves ferimentos por arma de
ogo.15 A análise dos dados coletados neste estudo corrobora
ssa descric¸ão, 84% das fraturas expostas foram causados por
cidentes de trânsito, principalmente os que envolviam moto-
icletas (57%).
Vários sistemas de pontuac¸ão têm sido descritos para
uxiliar na decisão sobre a amputac¸ão ou o salvamento do
embro  ferido.5 O índice de gravidade da extremidade esma-
ada (MESS) é talvez o mais usado tanto na prática clínica
uanto no meio cientíﬁco, porém sua sensibilidade e espe-
iﬁcidade são ainda controversas.
No presente estudo o índice de MESS com escore superior
u igual a 7 foi observado em 88% dos casos de amputac¸ão
omparado com 5% dos casos de salvamento do membro.
inda, entre os pacientes submetidos à amputac¸ão, 75% tive-
am suas fraturas classiﬁcadas como IIIC e 25% IIIB de Gustillo
 Anderson. Fagelman et al.16 avaliaram a correlac¸ão entre
s fraturas grau IIIB e IIIC de Gustillo e Andersom e o índice
e MESS para fraturas expostas de membros  inferiores e
ncontraram resultado signiﬁcativo de previsão do tratamento
m 93% da amostra. Em contrapartida, Sheean et al.17 não
ncontraram diferenc¸a signiﬁcativa do valor de MESS entre
s pacientes amputados e os tratados com salvamento do
embro.  Ambos os autores destacaram a importância da
esão vascular como fator preditivo de amputac¸ão. Slauter-
eck et al.18 relataram que o uso precoce de um sistema de
ontuac¸ão como o MESS poderia reduzir a morbidade associ-
da a uma  internac¸ão prolongada e aos vários procedimentos
irúrgicos geralmente feitos nesses casos.
Dua et al.19 ﬁzeram um estudo transversal retrospectivo
 demonstraram que o controle de danos do paciente, a
voluc¸ão das técnicas cirúrgicas e os tempos isquêmicos mais
urtos são benefícios que contribuem para a reduc¸ão das
axas de mortalidade e morbidade, porém, mesmo  com o
vanc¸o dessas técnicas, ainda é controversa a decisão entre a
econstruc¸ão e o salvamento do membro  versus a amputac¸ãonos casos de fraturas expostas complexas com lesão associada
dos tecidos adjacentes.
Sgarbi et al.20 destacam a importância de os pacientes com
fraturas expostas de tíbia grau III de Gustillo e Anderson serem
tratados em servic¸os que disponham de todos os recursos
para garantir o possível salvamento do membro  acometido.
Porém, o salvamento de membros  inferiores acometidos por
esmagamento e a extensa lesão de partes moles em vítimas
politraumatizadas podem resultar em graves alterac¸ões meta-
bólicas e no risco de sepse por meio da disseminac¸ão sistêmica
de infecc¸ão. Assim, essas lesões devem ser criteriosamente
avaliadas pela equipe.
De acordo com Slauterbeck et al.,18 a preservac¸ão de um
membro  com várias tentativas de salvamento pode mostrar-se
inviável, uma  vez que o membro  torna-se insensível e incapaz
de recuperac¸ão funcional, além do maior risco de morbidade e
mortalidade devido à hospitalizac¸ão prolongada e aos diversos
procedimentos cirúrgicos.
É importante ainda levar em considerac¸ão os elevados
custos e as despesas ﬁnanceiras, pessoais e sociais, que
podem decorrer de amputac¸ões teoricamente “inevitáveis”,
mas  que muitas vezes são postergadas. As indicac¸ões abso-
lutas para amputac¸ão primária de extremidades inferiores
incluem a completa avulsão do membro,  lesão da artéria
poplítea, isquemia superior a seis horas, lesão neuroló-
gica, gangrena gasosa e impossibilidade de restaurar o ﬂuxo
circulatório.20
Durhan et al.21 tiveram como taxa de amputac¸ão primá-
ria 41% dos 21 membros  com MESS superior a 7 e taxa de
amputac¸ão secundária de 11,7% com uma  média de 8,8 pontos
para o indicador MESS. A coleta de dados do presente estudo
demonstrou que dos oito pacientes submetidos à amputac¸ão,
apenas um caso foi intervenc¸ão primária e os outros sete
necessitaram de amputac¸ão secundária por falha na tenta-
tiva de salvamento do membro.  Entre os principais motivos
que levaram à amputac¸ão secundária estão a infecc¸ão dos
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tecidos moles, a presenc¸a de extensas áreas de necrose e
complicac¸ões vasculares e de reperfusão.
Dua et al.19 relataram que, historicamente, os ele-
vados índices de mortalidade frente à necessidade de
revascularizac¸ão de membros  gravemente feridos tornou mais
aceitável a decisão pela amputac¸ão do segmento lesionado.
Neste estudo, foram registrados dois casos de óbito relaciona-
dos ao déﬁcit grave de perfusão (2,4% do total da amostra):
um paciente submetido à amputac¸ão secundária (homem,
47 anos, vítima de atropelamento com fratura exposta de diá-
ﬁse da tíbia do tipo 3 C e índice de MESS de 10 pontos) e o outro
que teve como opc¸ão de tratamento o salvamento do mem-
bro (mulher, 88 anos, vítima de queda de escada com fratura
exposta de pilão tibial, tipo 3 B e índice de MESS de 7).
A decisão ﬁnal do tratamento dos pacientes com diag-
nóstico de fratura exposta de tíbia deve levar em conta a
funcionalidade futura, a disponibilidade de recuperac¸ão, o
perﬁl do paciente e a expertise do cirurgião. Os critérios de
indicadores como o escore de MESS e a classiﬁcac¸ão da fratura
devem ser minuciosamente analisados para que o salvamento
de um membro  se fac¸a  de maneira efetiva e a amputac¸ão nos
casos precisamente bem selecionados.15,16
A coleta de dados de forma retrospectiva foi conside-
rada uma  limitac¸ão deste trabalho. Assim, a necessidade
de um estudo prospectivo é evidente, principalmente diante
da ausência de estudos de boa qualidade metodológica.
O termo de consentimento informado para amputac¸ão usado
nos servic¸os de atendimento ao paciente traumatizado deve
incluir a avaliac¸ão ortopédica e vascular criteriosa, associada
aos fatores preditivos, como o índice de MESS e a classiﬁcac¸ão
de Gustillo e Anderson e de Tscherne, além de acompanhar as
evoluc¸ões de tratamento e as evidências cientíﬁcas de quali-
dade para colaborar com o melhor tratamento dos pacientes
vítimas de traumas graves dos membros  inferiores.
Conclusão
De acordo com a amostra analisada neste estudo, o perﬁl
dos pacientes com fratura exposta de tíbia de tíbia tipo III de
Gustillo e Anderson envolveu principalmente indivíduos do
gênero masculino, jovens e em idade produtiva, vítimas de aci-
dentes de trânsito, especialmente de motocicleta. A maioria
signiﬁcativa apresentou fratura da diáﬁse da tíbia, 81% do tipo
IIIA. Apenas 7% dos pacientes foram submetidos à amputac¸ão,
75% com fratura do tipo IIIC e 25% do tipo IIIB de Gustillo e
Anderson. O índice de MESS com escore superior ou igual a
sete foi observado em 88% dos casos de amputac¸ão comparado
com 5% dos casos de salvamento do membro.  Diante da escas-
sez de estudos e da controvérsia existente na literatura sobre a
amputac¸ão ou o salvamento do membro  inferior gravemente
lesionado, tornam-se necessários estudos prospectivos que
fornec¸am evidência cientíﬁca de qualidade sobre os critérios
para a escolha do tratamento das fraturas expostas comple-
xas de tíbia, com vistas ao melhor prognóstico funcional e à
reduc¸ão das taxas de morbidade e mortalidade.Conﬂitos  de  interesse
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